Fragebogen

Name Vorname Geburtsdatum Wohnort

1. Arbeitsanamnese:

Geben Sie bitte alle von Ihnen fruher ausgeubten Berufe und berufliche Tatigkeiten
an, in denen Sie langer als 6 Monate beschaftigt waren. Bezeichnen Sie lhren Beruf
(Tatigkeit) moglichst genau, z.B. nicht "Arbeiter", sondern "Chemiearbeiter im
Bereich der Farbenherstellung", "Maler im Schiffsbau”, "Bauarbeiter im Bereich der
Teermaschine", "Textilarbeiter im Bereich Druckerei/Farberei" usw. Geben Sie
Anhaltspunkte fur die hauptsachlich durchgefuhrten Tatigkeiten.

Seit Bis Beruf (Tatigkeit)
(Jahr) | (Jahr)




2. Hatten Sie Umgang mit Chemikalien ?

Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja, kdnnen Sie einige benennen bzw. wobei wurden sie verwendet ?
(Verwendet von ..........ccceeveeeeeee. IS e )

bestand der Umgang

standig: [_] oft: [ ] selten: [_]

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

3. Hatten Sie Umgang mit Farben/Farbstoffen ?
Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja, kdnnen Sie einige benennen bzw. wobei wurden sie verwendet ?
(Verwendet von ..........ccceeveeeeeeee. IS .o )

bestand der Umgang

standig: [_] oft:t  [] selten: [_]

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

4. Ist lhnen im Besonderen ein Umgang mit aromatischen Aminen bekannt ?
(z.B. Benzidin, Fuchsin, Magenta, Auramin etc.)
(Verwendet von ..........ccceeveeeeeeee. IS .o )




5. Hatten Sie beruflich Umgang

mit Teer oder Teerprodukten ?

Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja: bestand der Umgang

standig: [ ] oft [ ] selten: ||
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............
mit Pech
Ja: [ ] Nein: [ ]

Wenn ja: bestand der Umgang

standig: [ ] oft [ ] selten: [ |

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

mit Bitumen

Ja: [ ] Nein: [ ]

Wenn ja: bestand der Umgang

standig: [ ] oft [ ] selten: [ |

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

mit Verbrennungsprodukten (z.B. Rauchgase, Ru usw.) auBerhalb von

Kokereien und Hochofen ?

Ja: [ ] Nein: [ ]
Wenn ja: bestand der Umgang
standig: [_] oft: [ ] selten: [_]

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............



6. Hatten Sie am Arbeitsplatz Umgang mit Losemitteln?
Ja: [] Nein: [ ]
Wenn ja,
1. bestand der Umgang mit Losemitteln
standig: [ ] oft: ] selten: [_]
2. Dauer des Umgangs mit Losemitteln
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

3. Kénnen Sie einige verwendete Losemittel benennen?

4. Konnen Sie angeben, bei welchen Arbeiten welche Losemittel verwendet
wurden?

7. Hatten Sie am Arbeitsplatz Umgang mit Trichlorethylen (Tri, Trichlorethen)?
(z.B. Entfetten/Fetten von Metallen)

Ja: [ ] Nein: [ ]

Wenn ja,
1. bestand der Umgang mit "Tri"

standig: [ ] oft:[ ] selten: ||

2. Dauer des Umgangs mit "Tri"

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............



3. Bestanden Rauschsymptome beim Umgang mit "Tri"?
(z.B.: Trunkenheitsgefuhl, Benommenheit usw.)

nie: [ ]

ca. 1-mal pro Tag [ ]
ca. 1-mal pro Woche [ ]
ca. 1-mal pro Monat [ ]

Eigene Angaben: -mal pro

8. Hatten Sie am Arbeitsplatz Umgang mit Perchloroethylen (Per,
Tetrachlorethen)?
(z.B. Entfetten/Fetten von Metallen, Chemisch-Reinigung)

Ja: [ ] Nein: [ ]

Wenn ja,
1. bestand der Umgang mit "Per"

standig: [ ] oft:[ ] selten: ||

2. Dauer des Umgangs mit "Per"
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

3. Bestanden Rauschsymptome beim Umgang mit "Per"?
(z.B.: Trunkenheitsgefuhl, Benommenheit usw.)

nie: [ ]

ca. 1-mal pro Tag [ ]
ca. 1-mal pro Woche [ ]
ca. 1-mal pro Monat [ ]

Eigene Angaben: -mal pro

9. Hatten Sie am Arbeitsplatz Umgang mit nicht-chlorieren Losemitteln (z.B.

Benzen, Styren, Klebern, Verdiinnern, losemittelhaltigen Farben)?

Ja: [ ] Nein: [ ]

Wenn ja,

1. bestand der Umgang mit "nicht-chlorierten Losemitteln”

standig: [ ] oft:[ ] selten: ||



2. Dauer des Umgangs mit "nicht-chlorierten Losemitteln”
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

3. Bestanden Rauschsymptome beim Umgang mit "nicht-chlorierten
Losemitteln"? (z.B.: Trunkenheitsgefuhl, Benommenheit usw.)

nie: [ ]

ca. 1-mal pro Tag []
ca. 1-mal pro Woche []
ca. 1-mal pro Monat [ ]

Eigene Angaben: -mal pro

10. Waren Sie in einer Kokerei beschaftigt ?

Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............



11. Waren Sie im Bereich eines Hochofens tatig ?

Ja: [] Nein: [ ]
Wenn ja
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

12. Waren Sie im Steinkohlenbergbau beschaftigt ?

Ja: [] Nein: [ ]
Wenn ja
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

davon Untertage

13. Waren Sie als Maler/Lackierer beschaftigt ?

Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............



14. Waren Sie in der Gummiindustrie tatig?

Ja: [] Nein: [ ]
Wenn ja,
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............
Wenn ja,

im Bereich der Produktion
Ja: [] Nein: [ ]
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

Mischen der Rohstoffe
Ja: [] Nein: [ ]
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............
Tatigkeit im Bereich, in dem Gummi erhitzt wurde
Ja: [] Nein: [ ]
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............
Tatigkeiten, bei denen Gummi mechanisch bearbeitet wurde
Ja: [] Nein: [ ]
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............
Tatigkeit im Bereich der Gummivulkanisation
Ja: [] Nein: [ ]
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

Tatigkeit in RGumen, in denen Gummiprodukte gelagert wurden
Ja: [] Nein: [ ]

von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............



Besondere Angaben des Patienten hinsichtlich seiner Tatigkeit im Bereich der
Gummiindustrie

HattenSie beruflich Umgang mit Asbest?

15.

Ja: [] Nein: [ ]
Wenn ja,
bestand der Umgang mit Asbest
standig: [_] oft: ] selten: [__]
von (Jahr) ............... bis (Jahr) ..............

14A.

Nehmen Sie Schmerzmittel (z.B. Aspirin, Thomapyrin, Spalt usw.) ein ?
Haben Sie friher Schmerzmittel eingenommen?

Ja: []

Wenn ja, welche ?

Nein: [ ]

weniger als 10 Tabletten/Jahr[__]
bis zu 50 Tabletten/Jahr [ ]
bis zu 100 Tabletten/Jahr  [_]
bis zu 350 Tabletten/Jahr [ ]
Uber 350 Tabletten/Jahr ]

von (Jahr) ....
von (Jahr) ....
von (Jahr) ....
von (Jahr) ....
von (Jahr) ....

bis (Jahr) ....
bis (Jahr) ....
bis (Jahr) ....
bis (Jahr) ....
bis (Jahr) ....
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16. Rauchgewohnheiten

Sind Sie Raucher ?

Ja: [] Nein: [ ]
Waren Sie jemals Raucher ?
Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja, wieviel ?

Zigaretten pro Tag[__|  von (Jahr) .... bis (Jahr) ....
Zigarren pro Tag [ 1 von (Jahr)....bis (Jahr) ....
Pfeifen pro Tag [ 1 von (Jahr)....bis (Jahr) ....

17. Haben Sie friiher an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen
teilgenommen ?

Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja, welche ?

18. Sind Ilhnen Erkrankungen der Harnblase in lhrer eigenen Familie bekannt ?

Ja: [] Nein: [ ]

Wenn ja, welche ?
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Geben Sie bitte den Verwandtschaftsgrad an (z.B. Grol3eltern, Eltern,
Geschwister)

19. Bitte geben Sie Ihre Hobbys an
(z.B. Gartenarbeiten, Basteln, Malen, Angeln usw.)

Einverstandniserklarung:

Mit der wissenschaftlichen Auswertung meiner Angaben einschlieRlich der arztlichen
Unterlagen sowie einer Blutprobe im Rahmen eines gemeinsamen Forschungsvor-
habens von Urologen und des Instituts fur Arbeitsphysiologie an der Universitat
Dortmund bin ich einverstanden.

Datum: Unterschrift:




